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СУЧАСНІ ПИТАННЯ ВИКОРИСТАННЯ АНТИБІОТИКІВ  
ПРИ ІНФЕКЦІЇ ШКІРИ ТА М’ЯКИХ ТКАНИН У ХІРУРГІЇ 
 
 
Резюме. Лікування гнійно-некротичних процесів шкіри та м’яких тканин і нині залишається актуаль-
ним. Часто ускладнення лікування обумовлені полірезистентністю мікроорганізмів до антибактеріаль-
них засобів, хронізацією процесу, неспецифічними запальними процесами м’яких тканин небактеріа-
льного походження, супутньою патологією. У роботі розглянуті правила використання антибактеріа-
льних засобів та чинники, які необхідно враховувати у призначенні антибактеріальної терапії.  
Ключові слова: антибіотикотерапія, рана, інфекція, хірургія. 
 
 
Загальними принципами застосування антибіоти-
ків є раціональна антибактеріальна терапія хірур-
гічних інфекцій, яка є неможливою без сучасних 
знань про етіологічну структуру інфекційних за-
хворювань та антибіотикорезистентності їх збуд-
ників. На практиці – це необхідність виявлення 
мікробіологічними методами етіологічного аге-
нта інфекції та оцінки його антибіотикочутливо-
сті. Тільки після цього можна обговорювати вибір 
оптимального антибактеріального препарату [1-
3]. Однак у практичній медицині ситуація не така 
проста, і навіть найсучасніші мікробіологічні ме-
тодики часто не в змозі дати клініцистам швидку 
відповідь або навіть взагалі уточнити збудника за-
хворювання. У цьому випадку на допомогу при-
ходять знання про найбільш імовірну етіологію 
агента конкретних нозологічних форм хірургіч-
них інфекцій, спектр природної активності анти-
біотиків і рівень придбаної резистентності до них 
в даному регіоні і конкретному стаціонарі [4, 5]. 
Останнє є найбільш важливим у плануванні анти-
бактеріальної терапії хірургічних інфекцій у ста-
ціонарі, де відзначається найвищий рівень набу-
тої резистентності, а недостатня оснащеність мік-
робіологічних лабораторій і низький рівень стан-
дартизації досліджень за оцінкою антибіотикочу-
тливості не дозволяють сформувати реальне уяв-
лення про епідеміологічну ситуацію в медичній 
установі та розробити рекомендації щодо ліку-
вання [2, 3, 6]. 
Враховуючи зазначену складність лікування 
хірургічних інфекцій (тяжкість стану пацієнтів, 
часто полімікробний характер інфекції, можли-
вість виділення при нозокоміальних інфекціях 
збудників з множинною стійкістю до антибакте-
ріальних засобів), необхідно виділити такі прин-
ципи раціонального застосування антибіотиків у 
хірургії: антибактеріальну терапію слід починати 
невідкладно за документації інфекції до отри-
мання результатів бактеріологічного дослі-
дження; взяття матеріалу для мікробіологічного 
дослідження слід проводити до введення першої 
дози антибіотика, а за неможливості дотримання 
цієї умови – перед черговим уведенням антибіо-
тика. Вибір стартового емпіричного режиму тера-
пії повинен бути програмованим, з урахуванням 
імовірного спектра збудників та їх можливої ре-
зистентності [7-9]. Первинна оцінка ефективності 
терапії проводиться впродовж 48-72 годин від по-
чатку лікування по зменшенню вираженості лихо-
манки та інтоксикації, якщо в цей термін не спо-
стерігається позитивного ефекту, то режим тера-
пії слід скорегувати. Профілактичне застосування 
антибіотиків у післяопераційному періоді слід ви-
знати нераціональним і небажаним [10-12], врахо-
вуючи, що широке необгрунтоване призначення 
антибіотиків з профілактичного метою призво-
дить до швидкої селекції та поширенню по лікарні 
антибіотикорезистентних штамів мікроорганізмів 
[3, 9, 11]. Уведення антибіотиків слід здійснювати 
відповідно до офіційної інструкції. Основні 
шляхи введення – внутрішньовенний, внутріш-
ньом’язовий, пероральний. Інші шляхи введення 
(внутрішньоартеріальний, ендолімфатичний, вну-
трішньочеревний, ендотрахеальний та ін.) не ма-
ють доведеної переваги порівняно з традицій-
ними [7, 13-16].  
Вибір антибактеріального препарату може 
здійснюватися на основі встановленої етіології за-
хворювання та уточненої чутливості збудника до 
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антибіотиків, таку терапію визначають як етіотро-
пну або цілеспрямовану [9, 15, 17]. В інших ситу-
аціях, коли збудник невідомий, призначення пре-
парату здійснюється на підставі емпіричного під-
ходу. В останньому випадку вибір антибіотика 
грунтується на ймовірному спектрі мікроорганіз-
мів, що викликають інфекцію певної локалізації, і 
знанні основних тенденцій антибіотикорезистен-
тності найбільш імовірних збудників. У клінічній 
практиці часто лікар вимушений призначати ан-
тибактеріальний препарат емпірично, до уточ-
нення етіології захворювання. Через це рекомен-
дується основну увагу при¬діляти розробці про-
грам емпіричної антибактеріальної терапії [16, 17-
19].  
Визначальним у виборі режиму антибактері-
альної терапії є умови виникнення інфекції (поза-
лікарняна або нозокоміальна), рівень ураження і 
тяжкість захворювання [17, 18]. При позалікарня-
них інфекціях можливе застосування антибактері-
альних препаратів із більш вузьким спектром ан-
тимікробної активності порівняно з нозокоміаль-
ними інфекціями, при яких найбільш надійними є 
антибіотики широкого спектру, іноді в комбінова-
ному застосуванні [7, 9, 15, 20]. Також при більш 
тяжких інфекціях найбільш ефективним і раціона-
льним є призначення стартової терапії антибіоти-
ків, що охоплюють найбільш широке коло потен-
ційних збудників, у тому числі полірезистентних 
[15, 21].  
Режим антибактеріальної терапії поділяють 
на два рівні: оптимальні засоби і альтернативні 
препарати. Оптимальні засоби – це режими анти-
бактеріальної терапії, застосування яких, на ду-
мку авторів і з позиції доказової медицини, дозво-
ляє з найбільш високою ймовірністю досягти клі-
нічного ефекту [22, 23]. При цьому, також врахо-
вувався принцип розумної достатності, тобто за 
можливості, як засобів вибору рекомендуються 
антибіотики з більш вузьким спектром антимікро-
бної активності [5, 17, 24]. 
Антибактеріальна терапія проводиться до до-
сягнення стійкої позитивної динаміки стану паці-
єнта і зникнення основних симптомів інфекції. У 
зв’язку з відсутністю патогномонічних ознак бак-
теріальної інфекції абсолютні критерії припи-
нення антибактеріальної терапії встановити скла-
дно [2, 13, 25]. Зазвичай питання про припинення 
антибіотикотерапії вирішується індивідуально на 
підставі комплексної оцінки динаміки стану паці-
єнта. У загальному вигляді критерій достатності 
антибактеріальної терапії може бути представле-
ний так: стійка нормалізація температури тіла; по-
зитивна динаміка основних симптомів інфекції; 
відсутність ознак системної запальної реакції; но-
рмалізація функції шлунково-кишкового тракту; 
нормалізація кількості лейкоцитів у крові та лей-
коцитарної формули; негативна гемокультура [16, 
23]. 
Збереження тільки однієї ознаки бактеріаль-
ної інфекції (лихоманка або лейкоцитоз) не є аб-
солютним показанням для продовження антибак-
теріальної терапії. Ізольована субфебрильна лихо-
манка (максимальна денна температура в межах 
37,9°С) без ознобу і змін у периферичній крові 
може бути проявом постінфекційної астенії або 
небактеріального запалення після операційного 
втручання і не вимагає продовження антибактері-
альної терапії, так само як і збереження помірного 
лейкоцитозу (9-12 х 109/л) за відсутності зсуву 
вліво та інших ознак бактеріальної інфекції [15, 
16, 26]. 
Звичайний термін антибактеріальної терапії 
хірургічних інфекцій різної локалізації становить 
від 5 до 10 діб. Більш тривала антибіотикотерапія 
не бажана через розвиток можливих ускладнень 
лікування, ризику селекції резистентних штамів і 
розвитку суперінфекції [24]. За відсутності стій-
кої клініко-лабораторної відповіді на адекватну 
антибактеріальну терапію протягом 5-7 діб необ-
хідно проведення додаткового обстеження (УЗД, 
КТ і т. ін.) для виявлення ускладнень або вогнища 
інфекції іншої локалізації [19]. 
У певних клінічних ситуаціях потрібний 
більш тривалий режим антибактеріальної терапії. 
Зазвичай, це рекомендується для інфекцій, які ло-
калізуються в органах і тканинах, в яких терапев-
тичну концентрацію антибіотиків тяжко досягти 
(наприклад, кістка, некротична тканина), а отже, є 
більш високий ризик персистування збудників і ре-
цидиву інфекції [2, 20]. Крім того, більш тривалі 
курси антибактеріальної терапії доцільні за ускла-
дненої стафілококової інфекції шкіри і м'яких тка-
нин, у разі формування вторинних локусів інфекції 
іншої локалізації (ЦНС, клапани серця, хребет, ле-
гені) або персистуючої бактеріємії [19, 24]. 
Виникненню інфекції сприяють: захворю-
вання центральної і вегетативної нервової сис-
теми, перенапруга, голодування, неповноцінне 
харчування (нестача білків, вітамінів, солей), за-
хворювання, що виснажують організм, опромі-
нення рентгенівськими променями, лікування 
кортикостероїдами та імунодепресантами. Фак-
тори ризику можуть бути екзогенні, такі як пове-
рхневі травми шкіри, потертості, забруднення 
шкіри, недотримання гігієнічних правил, перео-
холодження та перегрівання. Ендогенні фактори 
ризику – це порушення в системі імунітету приро-
Наукові огляди  
 
Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 13, № 2 – 2014                                                           101 
дженого і набутого генезу, порушення вуглевод-
ного обміну (гіперглікемія), ендокринний розлад 
(гіпотиреоз), функціональні порушення нервової 
системи (вегетоневроз), порушення харчування 
(гіпопротеїнемія, гіповітамінози А і С), гострі та 
хронічні захворювання, шлунково-кишковий роз-
лад, деякі спадкові чинники [12, 20, 27]. 
При ретельному обстеженні хворих виявля-
ються супутні ураження багатьох органів і систем 
(пародонтоз, гінгівіт, карієс, хронічний тонзиліт і 
фарингіт, цукровий діабет, ожиріння тощо). Ная-
вність хронічної інфекції сприяє розвитку подаль-
шої специфічної сенсибілізації, яка поряд з автоі-
мунним компонентом обтяжує перебіг інфекцій-
ного процесу [28-31]. 
На виникнення та розвиток інфекцій шкіри 
впливає реактивність організму, його механізми 
опору мікробній агресії. Недостатність імуноком-
петентної системи при цьому носить, зазвичай, 
вторинний (набутий) характер. Вона може форму-
ватися в преморбідний період внаслідок масив-
ного бактеріоносійства (частіше стафілококоно-
сійства), перенесених або супутніх тяжких хвороб 
[28, 29]. Елімінація бактеріальних збудників в ос-
новному забезпечується механізмами вродженого 
імунітету (фагоцитоз, система комплементу, бі-
лки гострої фази), а також специфічними антиті-
лами класів M і G. Доведена провідна роль пору-
шень насамперед фагоцитарної ланки імунітету 
[32]. Результатом дефектів внутрішньоклітинних 
бактерицидних механізмів фагоцитів можуть 
бути незавершений фагоцитоз і, як наслідок, ре-
цидивуючі бактеріальні інфекції шкіри [17]. Іму-
ноглобуліни також є суттєвим чинником у меха-
нізмі імунного захисту від мікроорганізмів-збуд-
ників. Дефекти антитілогенеза мають різний хара-
ктер і можуть бути одним зі значущих факторів, 
що визначають клінічний прояв рецидивуючих 
бактеріальних інфекцій різної локалізації. Сту-
пінь порушення систем антиінфекційного захисту 
організму знаходиться в прямій залежності від 
масивності вогнища ураження, тяжкості інтокси-
кації і тривалості перебігу гнійного процесу на 
шкірі [14, 28, 32]. 
Виражений пригнічувальний ефект на меха-
нізми антиінфекційного захисту надає одноманіт-
ний вуглеводний режим. У хворих хронічними ін-
фекціями спостерігається також знижена функці-
ональна активність щитоподібної залози, що 
може впливати на активність регенераторних про-
цесів і сприяти тривалому перебігу загострень 
хронічних гнійничкових захворювань шкіри [28, 
32, 33]. 
Пригнічення фагоцитарної активності лейко-
цитів може мати різне походження. Функціона-
льні порушення нейтрофільних гранулоцитів 
пов’язані з ушкоджувальним впливом інфекції та 
продуктів аутолізу, інтоксикації, наявністю супу-
тніх захворювань та інших [26, 29, 34].  
В основі розладу специфічних механізмів 
імунологічної реактивності є порушення Т-сис-
теми імунітету. Зменшення числа Т-лімфоцитів у 
периферичній крові зумовлене впливом бактеріа-
льної інтоксикації на лімфопоез, що призводить 
до ослаблення Т-клітинного диференціювання, а 
звідси – імунної відповіді [10, 28, 29]. 
Виникненню і прогресуванню інфекції часто 
сприяє підвищений вміст цукру в крові і шкірі. 
Хронічний перебіг гнійної інфекції шкіри має на-
водити на думку про можливість наявності у хво-
рого цукрового діабету, і кожен такий пацієнт по-
винен бути обстежений стосовно цього захворю-
вання. Наявність патології вуглеводного обміну 
сприяє скороченню періоду ремісії, збільшенню 
тривалості рецидиву, стійкості до лікування, 
більш тривалої втрати працездатності. Нормаліза-
ція вуглеводного обміну є одним з найважливі-
ших ланок у системі профілактики рецидиву хво-
роби [29, 34]. 
Некротичне ураження шкіри і м’яких тканин 
вирізняється від більш легких, поверхневих інфе-
кцій клінічною картиною, системними проявами і 
стратегією лікування. Некротичні інфекції м’яких 
тканин характеризуються швидко прогресуючим 
некрозом, який може залучати шкіру, підшкірну 
клітковину, фасцію і м’язи, що супроводжується 
вираженою інтоксикацією, а в найбільш тяжких 
випадках – поліорганною дисфункцією [17, 24]. 
Клінічна практика показала умовність межі 
між різними формами некротичних інфекцій. Інфе-
кційний процес, що виник як некротичний целюліт, 
у ряді випадків може прогресувати із залученням 
більш глибоких анатомічних шарів. Проведені дос-
лідження показали наявність зв’язку між рівнем ін-
фекційного ураження і певним мікроорганізмом: 
збудником некротичного целюліту найбільш часто 
є S. pyogenes; фасціїта – S. pyogenes та S. aureus; мі-
озиту – S. aureus, міонекроза – Clostridium spp., B. 
fragilis. Однак початок маніфестації захворювання і 
його подальше прогресування на різних етапах 
може бути пов’язаний з іншими мікроорганізмами 
або їх асоціаціями [1, 23]. 
Основним методом лікування гнійно-некро-
тичних інфекцій м’яких тканин є хірургічний [7, 
15, 23]. Техніка операційного лікування багато в 
чому залежить від локалізації та обсягу ураження, 
однак у всіх випадках без винятку вона повинна 
бути максимально радикальною. Метою хірургіч-
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ної обробки гнійно-некротичного вогнища є за-
безпечення широкого доступу, його адекватне 
дренування, видалення некротизованих тканин, 
які підтримують інфекцію, а також запобігання її 
подальшому поширенню [14]. Слід очікувати, що 
розріз може виявитися істотно більшим, ніж за-
програмований, оскільки некротичні зміни часто 
поширюються за видиму межу ураження. У такій 
ситуації операція допомагає щодо топічної діаг-
ностики, оскільки дає можливість повною мірою 
оцінити обсяг гнійно-некротичного ураження. 
Основним хірургічним методом є радикальне ви-
січення некротизованих тканин [13, 15].  
Обов’язковим елементом операційного втру-
чання повинен бути контроль шляхів поширення 
інфекції на рівні підшкірно-жирової клітковини, 
фасцій, сухожиль і міжм’язового простору. Тому 
за необхідності доцільно виконувати фасціотомію, 
хірургічний контроль прилеглих м’язових шарів і 
міжм’язового простору. Операційне втручання 
слід виконувати в найкоротший термін від моме-
нту визначення діагнозу. За обширної ділянки ура-
ження може знадобитися виконання хірургічної 
обробки у декілька етапів та некректомія. Заключ-
ним етапом хірургічного лікування повинно бути 
виконання ранніх відновних операцій із застосу-
ванням техніки пластичної хірургії [7, 10, 22]. 
Найважливішим у комплексному лікуванні 
хворих є антибактеріальна терапія. При лікуванні 
хворих в умовах поліклініки доцільно призна-
чення антибіотиків перорально. За тяжкого пере-
бігу захворювання, розвитку ускладнень виправ-
дано призначення парентеральної терапії [10, 13].  
Емпірична антибіотикотерапія повинна при-
значатися якомога раніше, з використанням паре-
нтеральних препаратів широкого спектра. Вибір 
антибактеріальних засобів залежить від передба-
чуваних збудників та тяжкості пацієнта [8, 35]. В 
як засоби емпіричної монотерапії можуть бути 
використані карбапенеми або захищені бета-лак-
тами (амоксицилін / клавуланат, ампіцилін / суль-
бактам, піперацилін / тазобактам, цефопера-зон / 
сульбактам). Інші антибактеріальні засоби (цефа-
лоспорини III-IV покоління, фторхінолони) слід 
використовувати в комбінації з препаратами, що є 
активними стосовно анаеробних мікроорганізмів 
(метронідазол, кліндаміцін), лінезолідом або ван-
коміцином [34]. Препаратом вибору для ліку-
вання клостридіальної інфекції м’яких тканин (га-
зової гангрени) є кліндаміцин. Антибіотик не 
тільки володіє активністю проти клостридій, але і 
пригнічує продукцію ними екзотоксинів. У 
зв’язку з тим, що можлива стійкість C. perfringens 
до кліндаміцину, тому до даного режиму терапії 
слід додати бензилпеніцилін [7]. За м’язового не-
крозу диференціальний діагноз між клостридіаль-
ною та неклостридіальною інфекціями слід визна-
чати за епідеміологічним анамнезом (чинник, що 
сприяе, отримані раніше травми, хірургічне втру-
чання в ділянці шлунково-кишкового тракту), клі-
нічним проявом (інкубаційний період, початкова 
форма, вид ушкоджень, ексудат, газ, запах і сис-
темний токсикоз) і забарвленням за Грамом 
(грампозитивні бацили і мала кількість лейкоци-
тів при клостридіальному варіанті розвитку інфе-
кційного процесу) [4, 6]. У разі неклостридіаль-
ного міонекрозу режим антибактеріальної терапії 
повинен передбачати антибіотики, активні проти 
грамнегативних і грампозитивних бактерій, у 
тому числі анаеробів [2, 26, 33, 34]. За тяжких нек-
ротизуючих інфекцій полімікробної етіології, 
ускладнених поліорганною недостатністю, шоком, 
препаратами вибору є карбапенеми. Схожа ефекти-
вність прогнозується за умови поєднання левофло-
ксацину і кліндаміцину. Альтернативним режимом 
лікування може бути призначення комбінації це-
фепіму або цефалоспоринів III поколіня з кліндамі-
цином режимі монотерапії [1, 11, 12, 33].  
Місцеве медикаментозне лікування є важли-
вим компонентом лікування некротичних інфек-
цій м’яких тканин. Купирувати інфекційний про-
цес і підготувати післяопераційну рану до пласти-
чного закриття дозволяє хірургічне лікування в 
поєднанні з місцевим медикаментозним лікуван-
ням [12, 22, 30, 35].  
Агресивний перебіг некротичних інфекцій 
призводить до тяжких порушень гомеостазу і су-
проводжується високою летальністю. Це визна-
чає необхідність, поряд із адекватним антибакте-
ріальним лікуванням, проведення інтенсивної те-
рапії в повному обсязі з моменту визначення діа-
гнозу. Завданням інтенсивної терапії є корекція 
порушень гомеостазу, детоксикація і запобігання 
розвитку органної недостатності, відновлення бі-
лково-енергетичних втрат [19, 24]. 
Показанням до імунозамісної терапії є розви-
ток вторинного імунодефіциту. Розвиток пору-
шень імунітету за тяжкого перебігу гнійної хірур-
гічної інфекції пов’язаний з великими інфікова-
ними ранами з високою бактеріальної інвазією. Ін-
тенсивне споживання факторів клітинного і гумора-
льного імунітету призводить до розвитку вторин-
ного імунодефіциту. Тому застосування внутріш-
ньовенних поліклональних імуноглобулінів може 
бути рекомендовано хворим з ускладненими інфек-
ціями шкіри і м’яких тканин та проявом тяжкого се-
псису і септичного шоку [28, 29, 32]. 
Висновки. 1. Лікування інфекцій шкіри та 
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м’яких тканин становить актуальну проблему су-
часної медицини, що зумовлено глобальним зрос-
танням резистентності грампозитивної флори до 
традиційних антибіотиків. 2. Лікування повинно 
складатися з хірургічнї допомоги, місцевої терапії 
та антибіотикотерапії. 3. У зв’язку зі зміною 
складу і чутливості збудників інфекцій, антимік-
робна терапія повинна проводитися з урахуван-
ням моніторингу мікрофлори. 4. Призначення си-
стемних антибіотиків показано при наявності клі-
нічно вираженої загальною запальної реакції або 
небезпечної локалізації процесу. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ВОПРОСЫ ИСПОЛЬЗО-
ВАНИЯ АНТИБИОТИКОВ ПРИ ИНФЕК-
ЦИИ КОЖИ И МЯГКИХ ТКАНЕЙ В ХИРУР-
ГИИ 
Резюме. Лечение гнойно-некротических процес-
сов кожи и мягких тканей на сегодняшний день 
остаётся актуальным. Часто наблюдаются ослож-
нения лечения, вызванные полирезистентностью 
микроорганизмов к антибактериальным сред-
ствам, хронизацией процесса, неспецифическими 
воспалительными процессами мягких тканей не 
бактериального происхождения, сопутствующей 
патологией. В работе рассмотрены правила ис-
пользования антибактериальных средств и фак-
торы, которые необходимо учитывать при назна-
чении антибактериальной терапии. 
Ключевые слова: антибиотикотерапия, рана, ин-
фекция, хирургия. 
CURRENT QUESTIONS OF USING ANTIBI-
OTICS IN CASE OF SKIN AND SOFT TISSUE 
INFECTION IN SURGERY 
Abstract. Nowadays the treatment of purulent-ne-
crotic processes of the skin and soft tissues remains 
topical. Frequently complications after treatment are 
observed caused by multidrug-resistant organisms to 
antibacterial agents, chronic process, nonspecific in-
flammation of the soft tissues of non-bacterial origin, 
and comorbid pathology. The paper discusses the 
rules for the use of antibacterial agents and factors 
that should be considered while indicating antibiotic 
therapy. 
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